M I S E A U POINT 


Complications des dispositifs 
intraveineux de longue duree 

Ces dispositifs ameliorent le confort des patients, mais i/s exposent 
a des risques, surtout infectieux et thromboemboliques. Les criteres 
diagnostiques de ces complications sont desormais bien etablis 
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our epargner les veines periphe- 
riques des patients, les equipes 
d’onco-hematologie, de nutrition 
parenterale, de pneumologie ou de 
maladies infectieuses ont recours au 
catheterisme veineux central avant la 
mise en oeuvre d’un traitement repute 
« agressif ». 

H existe actuellement deux types de 
dispositifs intraveineux de longue 
duree : les catheters de Hickman- 
Broviac, en silicone ou en polyure- 
thane, pourvus dans leur partie tun- 
nelisable d’un manchon de Dacron 
leur assurant une fixation solide a la 
peau (fig. 1); les chambres a catheter 
implantables, constitutes d’un cathe- 


certains cas, il est possible de 
sans enlever le catheter. 

ter en silicone ou en polyurethane relie 
a un reservoir sous-cutane en titane 
reconvert ou non de resine ou de plas- 
tique (fig. 2). 

Si le recours a ce type d’abord vei- 
neux ameliore considerablement le 
confort des patients et simplifie le 
travail des equipes, il comporte en 
revanche des risques certains, d’or- 
dre infectieux, thromboembolique ou 
mecanique. 

LES INFECTIONS LIEES 
AUX CATHETERS 

L’infection est une complication fre- 
quente des catheters centraux avec une 
prevalence comprise entre 5 % et 10 % 
en onco-hematologie. Actuellement, la 
frequence des infections sur cathe- 
ters est exprimee en nombre d’episo- 
des infectieux/ 1 000 jours de cathe- 
terisme : ainsi, au cours d’une etude de 


les traiter 



UU1UU Catheter a manchon. 

Catheter a emergence cutanee 
pourvu, dans sa partie tunnelisable 
sous-cutanee, d'un manchon 
de Dacron assurant une fixation 
solide. 
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infectieuse, Institut Gustave-Roussy, Villejuif. *** Departement d'anesthesie-reanimation, Institut Curie, Paris. Courriel: marie-cecite.douard@sls.aphp.fr 
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Ui'llliU Chambre a catheter 
implantable, a) Aspect exterieur du 
boTtier. b) Vue du boTtier en coupe. 


cohorte portant sur 457 dispositifs 
intraveineux de longue duree, realisee 
par le C-Clin Paris Nord, la densite 
d’incidence des infections liees aux 
catheters observees variait de 0,39 a 
3,78 °/oo selon les pathologies traitees 
(tumeurs solides vs patients infec- 
tes par le virus de rinnnunodeficience 
humaine [VIH]); 1 en revanche, dans 
chaque population de patients etudiee, 
la densite d’incidence n’etait pas signi- 
ficativement differente selon le type 
de materiel mis en place (chambres a 
catheter implantables vs catheter 
d’Lhckman- Broviac) . 

Mode de colonisation d’un catheter 

La colonisation peut etre : 

- periluminale, les germes migrant le 
long du catheter a partir de l’emer- 
gence cutanee de celui-ci; 2 

- endoluminale, a partir d’une pullula- 
tion microbienne au niveau des rac- 
cords et des connexions verrouillees 
du catheter; 3 

- hematogene, a la suite d’une greffe 
microbienne lors d’un episode bac- 
teriemique 4 dont l’origine est situee 
a distance du catheter (infection uri- 
naire, pulmonaire. . .). 


Les germes responsables sont 
essentiellement des staphylocoques a 
coagulase negative, des staphylo- 
coques dores, des streptocoques, des 
enterobacteries ou encore des levures. 

Diagnostic des infections liees 

aux catheters 

Les manifestations cliniques des infec- 
tions sur catheter sont de trois types : 

- des reactions injlammatoires locales 
(rougeur, serosite) limitees a l’emer- 
gence cutanee du catheter ou en regard 
de la chambre ; des prelevements bac- 
teriologiques (serosite et hemocultu- 
res sur veine peripherique) doivent 
etre faits afin d’identifier un eventuel 
germe en cause ; en cas d’apyrexie, une 
surveillance clinique associee a des 
soins locaux quotidiens peut suffire; 
en cas de reaction inflammatoire sur 
une chambre implantable, on s’abstient 
de la ponctionner pendant la persis- 
tance des signes locaux; 

- des reactions injlammatoires et dou- 
loureuses etendues a la tunnelisation, 
un ecoulement louche au niveau de 
l’emergence du catheter ou de la loge 
d’une chambre, associees a un etat 
febrile doivent faire pratiquer des pre- 
levements bacteriologiques en meme 
temps que l’ablation et la culture du 
dispositif (culture de la serosite 
suspecte, hemocultures sur veine peri- 
pherique a la recherche d’une bacte- 
riemie associee au sepsis local) ; 

- un episode febrile isole, survenant au 
decours de la manipulation du dispo- 
sitif intraveineux; l’examen clinique 
est strictement negatif; cependant, des 
hemocultures prelevees sur le cathe- 
ter et parfois sur veine peripherique 
sont positives. 

Le diagnostic de certitude repose, 
classiquement, sur l’ablation et la cul- 
ture du fragment distal du catheter 
suspect : culture semi-quantitative 
decrite par Maki et al. 2 ou culture 
quantitative de Brun-Buisson et al. 4 En 
methode semi-quantitative, le cathe- 


ter est considere comme infecte si plus 
de 15 unites formant colonies (CPU 
des Anglo-Saxons) sont denombrees 
sur la gelose; en methode quantita- 
tive, 4 le seuil de positivite d’un cathe- 
ter infecte est situe a 10 3 CFU/mL. 

Le retrait systematique de tout 
materiel suspect a ete critique par de 
nombreux auteurs qui observent que 
moins de 20 % des catheters enleves 
sont effectivement infectes. 3 

De nombreux moyens indirects ont 
done ete proposes pour tenter de faire 
la preuve de l’infection, catheter en 
place. Selon une meta-analyse recente 
evaluant les moyens diagnostiques 
actuels, les methodes reposant sur des 
hemocultures comparatives semblent 
les plus Sables. 6 Le principe des hemo- 
cultures comparatives, prelevees simul- 
tanement au travers du catheter 
suspect et sur une veine peripherique, 
repose sur le fait que le sang passant 
au travers d’un inoculum microbien 
important (lumiere du catheter et/ ou 
chambre a catheter implantable infec- 
tee) se charge en micro-organismes. 
Deux moyens diagnostiques des infec- 
tions bees aux catheters sont ainsi 
bases sur ce principe. 

- La methode des hemocultures quan- 
titatives comparatives repose sur la 
numeration de germes contenus dans 
deux hemocultures « quantitatives » 
prelevees en meme temps au travers 
du catheter suspect et sur une veine 
peripherique. En cas d’infection liee au 
catheter, le nombre de germes comp- 
tes dans le prelevement sur catheter est 
superieur ou egal a 5 fois le nombre 
de germes comptes en peripherie. 7 
Cette technique, utilisant des tubes Iso- 
lator pediatrique 1,5 mL, permet de 
realiser en routine ces hemocultures 
quantitatives comparatives tant chez 
l’adulte que chez l’enfant. 3 Cette tech- 
nique, tres specifique (3= 97 %) perd 
de sa sensibilite (80 %) chez les 
patients mis sous antibiotherapie empi- 
rique avant les prelevements. 
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- La deuxieme technique, plus recente, 
repose sur le meme principe, mais elle 
evalue la vitesse de pousse des fla- 
cons d’hemocultures standard, prele- 
ves au travers du catheter suspect et 
sur une veine peripherique; l’hemo- 
culture prelevee au travers dun cathe- 
ter infecte « pousse » considerable- 
ment plus vite que l’hemoculture 
prelevee a distance du catheter. Pour 
un delai de positivite de 120 minutes 
entre les deux hemocultures, cette 
methode a une sensibilite de 94 % 
et une specificite de 91 %. 8 

Enlin, certains auteurs ont propose 
la coloration acridine orange de pre- 
levement sanguin effectue au travers 
du dispositif suspect; 9,10 cette methode 
permet de plus d’obtenir un resultat 
microbiologique dans Fheure qui suit 
le prelevement; 9 il imphque un labo- 
ratoire entraine a cette technique. Cette 
technique qui a recemment fait Fob- 
jet dune evaluation lors dune impor- 
tante meta-analyse 6 aurait une sensi- 
bilite de 0,72 (intervalle de confiance 
[IC] a 95 % : 0,60-0,84) et une speci- 
ficite de 0,91 (IC a 95 %: 0,86-0,96). 

Definitions et evaluation de la gravite 

d’une infection liee au catheter 

Une bacteriemie est probab/ement liee au 
catheter chez un patient febrile sans 
autre foyer infectieux, lorsque des ger- 
mes d’origine cutanee, staphylocoques 
a coagulase negative, S. aureus ; micro- 
coques, Candida, sont isoles dans les 
hemocultures. 11,12 

Une bacteriemie est certainement liee 
au catheter : 11,12 

- en cas de sepsis local (ecoulement 
purulent au niveau de l’emergence du 
catheter ou du septum), lorsqu’un 
germe identique est retrouve dans les 
hemocultures peripheriques et au 
niveau du prelevement cutane; 

- si le syndrome septique clinique et 
bacteriologique disparait apres le 
retrait du catheter suspect; 

- si les hemocultures simultanement 


prelevees sur le catheter et sur une 
veine peripherique sont en faveur 
d’une infection liee au catheter par une 
des methodes vues plus haut (hemo- 
cultures quantitatives comparatives ou 
delai de positivite). 

Une evaluation precise du degre de 
gravite de Finfection peut apporter des 
elements de reponse. Ainsi, certains 
auteurs ont propose la classification 
suivante : 12 

- « faible risque » si Finfection est cli- 
niquement non compliquee et liee a 
un germe peu virulent (staphylo- 
coques a coagulase negative, entero- 
bacteries multisensibles) ; 

- « risque intermediaire » si elle n’est 
pas cliniquement compliquee mais liee 
a un germe essaimant facilement a dis- 


tance du catheter infecte ( S . aureus 
ou levures) ; 

- infection « compliquee » si elle est 
associee a un choc septique ou a une 
situation hemodynamique instable, si 
la fievre et des hemocultures positi- 
ves persistent 48 heures apres une anti- 
biotherapie systemique adaptee, si des 
signes locaux importants (tunnelite, 
celluhte) sont observes au niveau du 
catheter ou du boitier de la chambre 
implantable, enfin, en cas de throm- 
bose profonde ou de foyer secondaire 
associes a Finfection (abces profond, 
endocardite au meme germe). 

Traitement des infections sur catheter 

Devant une infection liee au catheter 
confirmee, le clinicien doit pouvoir 


Infection liee au catheter « compliquee », 
avec des signes cliniques de gravite 

I 


> Choc septique sans autre foyer identifie 
>- et/ou signes locaux +++ (tunnelite, cellulite) 



B Infection liee au catheter compliquee, avec des signes cliniques de 
gravite. DIVLD: dispositif intraveineux de longue duree. * Cultures de I'extremite 
distale du catheter, de I'embase proximale pour les catheters tunnelises. 
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repondre aux questions suivantes : est- 
il legitime de traiter cette infection, 
catheter en place ? Quelle est la place 
du verrou local antibiotique curatif 
dans le traitement des infections bees 
au catheter? Quand doit-on enlever 
un catheter infecte? Comment pre- 
venir une infection liee au catheter? 

En cas d’infection compliquee (fig 3) ; 
fexistence dun choc septique chez un 
patient muni d’un dispositif intravei- 


neux de longue duree, sans autre cause 
evidente de sepsis que le catheter, 
impose son retrait immediat et la mise 
en route d’une antibiotherapie pro- 
babifiste. De meme, l’existence d’une 
infection locale evidente (ecoulement 
purulent a l’emergence du catheter, 
tunnelite, cellufite dans la loge d’une 
chambre implantable), ou d’une 
thrombose profonde ou d’un foyer 
secondaire associe a l’infection liee 


au catheter, impose le retrait du cathe- 
ter, ainsi qu’une antibiotherapie sys- 
temique adaptee et prolongee. 

Lorsqu’un patient a des signes 
infectieux brutaux (fievre, frissons, 
hypotension arterielle, marbrures), lors 
du branchement de la perfusion sur le 
dispositif intraveineux, la sequence des 
gestes a realiser est stereotypee : arret 
iimnediat de la perfusion, hemocul- 
tures sur le catheter et en peripherie. 



UliUllil Infection liee au catheter sans signes de gravite, sans signes locaux. ILC: infection liee au catheter; DIVLD: 
dispositif intraveineux de longue duree. ** Hemocultures « pairees » simultanement prelevees au travers du DIVLD suspect 
et sur veine peripherique. 
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Technique du verrou local d’antibiotique 


INDICATION 


■ Traitement catheter en place d'une infection liee au catheter documentee (staphylocoques 
a coagulase negative ou certaines enterobacteries multi-sensibles) 

ISont exclus: les infections a 5. aureus, Pseudomonas, Bacillus ou Candida ; les infections 
avec signes locaux (ecoulement purulent, tunnelite, cellulite...); tout syndrome infectieux severe 
non controle (choc septique, instability hemodynamique...) 


METHODE 


lApres les prelevements bacteriologiques 

I Injecter 2 (catheter simple) ou 3 (chambre) mL de I'antibiotique* choisi a laisser en place 24 h/24 
sans rincer ni utiliser le catheter 

IRenouveler le verrou au bout de 48 h pour le premier verrou puis tous les jours pendant 14 jours 
au total 

I Au bout de 2 a 3 jours, il est possible d'utiliser la voie veineuse de fagon discontinue sur 12 heures 
en verrouillant les 12 heures restantes 

I En cas d'inefficacite clinique ou microbiologique (hemoculture quotidienne les premiers jours) 
au-dela de J5, le catheter (ou la chambre) doit etre retire 

IL'antibiotique choisi en premiere intention est toujours I'amikacine, remplace par un glycopeptide 
en cas de suspicion d'infection a cocci+ (S. epidermidis meti-sensible ou - resistant) 

ESBUl * Les antibiotiques habituellement utilises pour les verrous locaux sont: 
vancomycine ou teicoplanine ou amikacine a la concentration de 2,5 mg/mL. 


pose dune voie veineuse peripherique 
pour remplissage ± antibiotherapie, 
prelevement au point d’entree s’il 
existe une serosite. 

L’attitude depend ensuite de revo- 
lution : si la situation s’ameliore rapi- 
dement, le catheter peut etre maintenu 
dans l attente des resultats microbio- 
logiques; en cas de sepsis grave per- 
sistant, le catheter doit etre immedia- 
tement enleve et une antibiotherapie 
probabiliste instauree (vancomycine, 
betalactamine ± aminoside), corrigee 
secondairement en fonction de l’anti- 
biogramme. 

En cas d’infection a risque « inter- 
mediaire », (fig. 4) le retrait du cathe- 
ter s’impose egalement lorsque 
Fun des germes suivants est identi- 
fy : S. aureus, P. xruginosa, Stenotro- 
phomonas, Corynebacterium, Bacillus sp. 
ou Candida. Pour tous ces germes, le 
traitement catheter en place expose a 
un risque d’echec et de mortalite accru. 
II en est probablement de meme pour 
des infections liees au catheter a ente- 
robacteries multiresistantes ainsi que 
pour les infections plurimicrobiennes. 
Dans tous ces cas, une antibiothera- 
pie adaptee de 7, 14, voire 21 jours, 
est necessaire, notamment en cas de 
septicemie. 11 

Devant une infection a « faible 
risque » (fig. 4), il existe deux situa- 
tions cliniques: 1. le dispositif intra- 
veineux de longue duree n’est plus 
indispensable et il est enleve. S’il 
s’agit d’un staphylocoque a coagulase 
negative, d’une enterobacterie ou d’un 
enterocoque, l’antibiotherapie apres 
retrait du catheter ne semble pas 
indispensable, ou doit rester de courte 
duree (5 jours) ; 11 2. le dispositif intra- 
veineux est indispensable; il est pos- 
sible d’essayer un traitement de 
Finfection, catheter en place, par l’asso- 
ciation de verrous locaux d’antibio- 
tiques et d’un traitement systemique 
sur voie peripherique. 13 Le verrou local 
d’antibiotiques consiste a laisser la 


lumiere interne du catheter infecte au 
contact d’une concentration superieure 
ou egale a 100 fois la CMI (concen- 
tration minimale inhibitrice), d’un anti- 
biotique adapte au germe: glyco- 
peptide ou aminoside (amikacine, 
gentamycine), a la concentration de 
2,5 mg/ mL dans un volume de 2 a 
3 mL, pour une duree de 10 a 14 jours 
(tableau 1). Un certain nombre de- 
fections liees aux catheters ont ainsi 
pu etre controlees chez des patients 
en nutrition parenterale totale. 13 

L’utilisation du verrou d’antibio- 
tiques a ete moins etudiee en onco- 
hematologie ; si l’efficacite de ces trai- 
tements est reelle pour les catheters 
a emergence cutanee (infections a sta- 
phylocoque a coagulase negative ou 
a enterobacterie multisensible), le taux 
d’echec est en revanche beaucoup plus 
eleve pour les chambres implantables 
en raison de la persistance sous le sep- 


tum du reservoir d’un magma fibrino- 
cruorique infecte, inaccessible aux anti- 
biotiques. 14 ' 15 

Prevention des infections liees 

aux catheters 

Les moyens de prevention des infec- 
tions sur catheters decoulent direc- 
tement des mecanismes physiopatho- 
logiques de la colonisation du materiel 
et des facteurs de risque de ces infec- 
tions. 

Prevention de la colonisation periluminale 

Elle comporte le respect de mesu- 
res d’asepsie maximale lors de la mise 
en place du catheter 16 (preparation 
de la peau du patient, port de casaque, 
de gants steriles, mise en place de 
grands champs steriles, port d’un 
masque et d’une coiffe pour l’opera- 
teur, son aide et le patient). Selon des 
recommandations nord-americaines. 
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une antibioprophylaxie lors de la mise 
en place des dispositifs intraveineux 
de longue duree nest pas indiquee, 
des lors que des conditions d’asepsie 
maximale sont respectees. 11 

Le respect de conditions d’asepsie 
tres strictes au niveau de l’emergence 
cutanee du catheter ou du site de la 
chambre implantable est fondamental; 
il imphque des pansements occlusifs 
dont la nature varie selon les equipes 
et les etudes : pansements transparents 
semi-permeables qui permettent de 
visuabser l’orifice cutane du catheter 
ou le point d’entree de l’aiguille dans 
le septum de la chambre, ou panse- 
ments opaques de type Mepore. 

Prevention du risque de colonisation 
endoluminale 

Elle passe d’abord par: 

- une decontamination des mains ; 
lavage chirurgical ou friction hydro- 
alcoolique; elle impose ensuite le 
maintien d’un systeme clos, impliquant 
la limitation des ouvertures de la hgne 
veineuse centrale; le pansement est 
refait une fois par semaine dans les 
unites d’oncohematologie, toutes les 
72 heures dans les unites de soins 
intensifs ; il est cependant evident que, 
en cas de souillure accidentelle, le pan- 
sement est refait « a la demande » ; 
-le port de gants steriles et d’un 
masque est recommande pour la refec- 
tion du pansement et de la manipu- 
lation de remergence du catheter ou 
du septum de la chambre; en revan- 
che, rutilisation de compresses impre- 
gnees d’antiseptique et la technique 
du « no touch » suffisent pour les mani- 
pulations realisees a distance des zones 
a risques (emergence du catheter ou 
septum de la chambre). 

Place du verrou local d'antibiotiques 
« prophylactique » 

Un grand nombre d’infections sur 
dispositifs intraveineux de longue 
duree provenant d’une colonisation 


endoluminale, 3 de nombreuses equi- 
pes s’interessent au verrou local d’an- 
tibiotiques « prophylactique ». 17 Un 
travail prospectif randomise, portant 
chez des enfants d’oncohematologie, 
confirme l’efficacite d’un « rinqage » 
preventif des dispositifs intraveineux 
par l’injection d’une solution conte- 
nant un melange d’heparine, de van- 
comycine et de ciprofloxacine. 17 Si, 
comme le montrent les resultats de 
cette etude, les auteurs obtiennent une 
reduction significative des infections 
dans le groupe traite par le melange 
heparine/antibiotiques, une interro- 
gation persiste au sujet de revolution 
de l’ecologie microbienne dans cette 
unite de soins. En effet, des colonisa- 
tions digestives a enterocoques resis- 
tants a la vancomycine ont ete obser- 
vees dans le groupe traite par verrou 
local d’antibiotiques « prophylac- 
tique ». 

LA THROMBOSE VEINEUSE 

SUR DISPOSITIF INTRAVEINEUX 

DE LONGUE DUREE 

Elle se definit comme le developpe- 
ment d’une obstruction cruorique 
dans la lumiere de la veine, soit a par- 
tir du catheter (thrombus en man- 
chon), soit a partir de la paroi veineuse 
(thrombus mural) ; elle doit etre dis- 
tinguee de l’obstruction, fibrino-cruo- 
rique ou medicamenteuse, du cathe- 
ter lui-meme. 

Aspects cliniques 

Lorsque la thrombose est complete, la 
symptomatologie clinique est evidente, 
associant febricule a 38 °C, oedeme 
cervical, gros bras douloureux, com- 
blement du creux sus-claviculaire, cir- 
culation collaterale, voire syndrome 
« cave superieur » ; ailleurs, la throm- 
bose est suspectee sur un simple, mais 
evocateur, dysfonctionnement du 
catheter. Bien que trop souvent sous- 
estime, le risque embolique existe et 
ce, quel que soit le tableau clinique 


de la thrombose sur dispositif intra- 
veineux. 

L’echodoppler est l’examen de refe- 
rence, et doit etre utilise des la suspi- 
cion clinique. Si sa specificite est de 94 
a 100 %, sa sensibilite, plus mediocre, 
varie selon la topographie de la throm- 
bose (pres de 100 % en jugulaire, 
moins de 10 % dans la veine cave 
superieure), d’oii l’interet de la tomo- 
densitometrie. Cet examen est indispen- 
sable en cas de suspicion de thrombose 
« cave superieure » ou de pathologie 
mediastinale preexistante. De plus, 
quel que soit le tableau clinique, une 
radiographie de thorax standard (face 
± profil), doit etre faite, car elle per- 
met d’identilier rapidement un cathe- 
ter trop court, en boucle ou en « fausse 
route », imposant alors son retrait. 1819 

Donnees epidemiologiques 

Une revue recente des publications 
a collige les resultats de 51 etudes 
(dont 6 en pediatrie) sur les throm- 
boses sur dispositifs intraveineux 
chez les patients cancereux. 20 Le taux 
de thrombose symptomatique varie 
de 0,3 a 28,3 %. 20 Les chiffres les 
plus eleves ont ete rapportes dans 
les etudes les plus anciennes. Ces 
etudes 21 ' 22 ont etaye les propositions 
d’une anticoagulation systematique 
preventive, rarement mise en oeuvre. 
Des donnees plus recentes et l’im- 
pression clinique quotidienne sug- 
gerent que l’incidence des throm- 
boses symptomatiques serait plus 
faible, de l’ordre de 4 %. 23 ' 2S Ces 
memes etudes n’arrivent pas a mon- 
trer de benefice a Futilisation en 
prevention primaire des anti- 
vitamine K et des heparines de bas 
poids moleculaire. Quant a l’inci- 
dence de l’embolie pulmonaire 
symptomatique chez les patients 
porteurs d’une thrombose sur cathe- 
ter, elle serait de l’ordre de 15 a 
25 % ; 20 elle est cependant vrai- 
semblablement sous-estimee. 
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Facteurs de risque de thrombose 

sur catheter veineux central 

La blessure endotheliale au moment 
de l’insertion, la stase veineuse due a 
la presence de materiel intravasculaire 
et l’hypercoagulabilite liee au cancer 
sont les principales causes retrouvees. 

Facteurs lies a la maladie cancereuse 

La maladie veineuse thrombo- 
embolique est une complication fre- 
quente des tumeurs malignes, dont la 
prevalence attendue est de 10 %. Les 
publications sont abondantes, mettant 
en lumiere de multiples facteurs de 
risque: la maladie cancereuse elle- 
meme, le type de cancer, le stade de 
la maladie, le type de chimiotherapie 
utilisee, les traitements hormonaux, le 
traitement chirurgical, Fhyperplaquet- 
tose, l’existence dune masse medias- 
tinale genant le retour veineux. . . 

Facteurs lies aux catheters 

Hs sont bien connus. Le facteur prin- 
cipal mis en evidence est la position 
de l’extremite distale du catheter qui, 
idealement, doit etre situee a la jonc- 
tion veine cave superieure/oreillette 
droite. 26 Ainsi, tout catheter, trop court, 
en fausse route, en boucle ou a contre- 
courant, doit etre replace. 25 

La notion de blessure veineuse 
endotheliale lors de ponctions itera- 
tives explique l’interet suscite par les 
techniques d’abord veineux sous repe- 
rage echographique qui assurent la 
reussite du geste des le premier essai. 

Les autres facteurs de risque sont : 
le materiau utilise, avec abandon des 
chlorures de polyvinyle et de poly- 
ethylene au profit de la silicone et 
du polyurethane moins thromboge- 
nes ; le nombre de lumieres, avec une 
augmentation du risque avec le nom- 
bre de lumieres ; le diametre du cathe- 
ter avec une augmentation du risque 
pour les diametres eleves ; l’insertion 
par voie femorale, qui multiplie le 
risque par un facteur 6 et justifie la 


raise systematique sous traitement 
prophylactique ; la notion de catheter 
anterieur, la encore controversee, jus- 
tifiant la pratique d’echographie pre- 
operatoire, voire d’une tomodensito- 
metrie. 

Traitement curatif 

II n’est ni consensuef ni standardise. 
II comporte dans tous les cas un 
traitement anticoagulant d’au moins 
6 mois. 20 Le succes du traitement anti- 
coagulant est independant du retrait 
ou du maintien du catheter. II y a 
actuellement un consensus entre les 
equipes, preconisant le maintien du 
dispositif intraveineux, sous reserve 
d’une etroite surveillance clinique. Le 
benefice pour le patient est impor- 
tant, tant en termes de confort phy- 
sique que de securite. Cependant, ces 
protocoles conservateurs ne se concoi- 
vent qu’en cas de catheters fonction- 
nels (a condition que le thrombus 


n’atteigne pas l’extremite distale du 
catheter), de longueur adequate, en 
l’absence de pathologie infectieuse 
associee et surtout parce que les signes 
cliniques s’ameliorent en 48 a 72 heu- 
res sous anticoagulants. Cette attitude 
est recommandee par la Conference 
de consensus nord-americaine sur les 
traitements antitTirornboi iques. 27 

Dans certains cas, des options the- 
rapeutiques plus invasives incluant 
thrombolytiques, dirombo-as|)iraiion. 
dilatation, et/ ou pose de « stent » ont 
pu etre proposees. 28 ' 29 Ainsi, en cas de 
tttrombose massive recente, un trai- 
tement thrombolytique peut etre envi- 
sage en premiere intention par voie 
generate ou locoregionale au moyen 
d’un catheter monte au contact du 
thrombus. 28 ' 29 A la difference des anti- 
coagulants, les thrombolytiques res- 
taurent rapidement la permeabilite de 
la veine, preservent le capital veineux 
pour des utilisations futures et dimi- 


Extravasation : risques potentiels des anticancereux 


MEDICAMENTS DITS VESICANTS RESPONSABLES DE NECROSES SEVERES 


Actinomycine 

Doxorubicine 

Mitoxantrone 

Carboplatine* 

Elliptinium 

Vinblastine 

Chlormethine 

Epirubicine 

Vincristine 

Cisplatine* 

Idarubicine 

Vindesine 

Daunorubicine 

Mitomycine 

Vinorelbine 

MEDICAMENTS IRRITANTS 

Carmustine 

Ifosfamide 

Pentostatine 

Cyclophosphamide 

Melphalan 

Streptozocine 

Dacarbazine 

Oxaliplatine 

Thiotepa 

Docetaxel 

Paclitaxel 


MEDICAMENTS N'ENTRAINANT PAS DE REACTIONS SEVERES 

Asparaginase 

Etoposide 

Methotrexate 

Bleomycine 

Eluorouracile 

Mitoguazone 

Cladribine 

Eludarabine 

Raltitrexed 

Cytarabine 

Gemcitabine 

Topotecan 

Daunorubicine liposomale 

Irinotecan 



M— * Avis divergents concernant I’importance du risque. 
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nuent les sequelles a long terme; 
cependant, leur efficacite diininue avec 
l’anciennete de la thrombose. De plus, 
des contre-indications dassiques (dii- 
rurgie recente, saignements digestifs, 
localisations cerebrales. . .) limitent sou- 
vent leur emploi en oncohematologie; 
ils sont done reserves en priorite aux 
patients dont le pronostic a long terme 
est bon, ou lors de syndromes « caves 
superieurs » mal toleres. 

II est necessaire de poursuivre les 
etudes permettant le ciblage de popu- 
lation a risque pouvant beneficier 
eventuellement d’une prophylaxie pri- 
maire. Enfin, Forganisation d’equipes 
specialisees dans la mise en place et 
Fentretien des dispositifs intraveineux 
de longue duree pourrait reduire l’in- 
cidence des thromboses sur catheter 
et permettre une evaluation precise, 
par centre, de l’incidence des throm- 
boses symptomatiques. 

LES COMPLICATIONS RARES 

DU CATHETERISME VEINEUX 

Embolie de catheter 

La premiere cause en est la rupture 
d’un catheter sous-clavier dans la pince 
costo-claviculaire (pinch-off Aes Anglo- 
Saxons). Cet accident retarde apres 
Fimplantation du catheter est du a la 
compression du catheter entre la cla- 
vicule et la premiere cote. 30,31 La rup- 
ture du catheter peut etre partielle et 
provoquer une extravasation. Lors- 
qu’elle est complete, elle entraine une 
embolie dun fragment de catheter qui 


doit etre recupere en radiologie inter- 
ventionnelle par la technique du 
« lasso ». 

Cette complication peut aussi sur- 
venir lors de manoeuvres de desob- 
struction sous pression d’un catheter 
occlus. II est important de rappeler que 
l’usage de seringues de petit volume 
(seringues de 1 ou 2 mL, voire serin- 
gues a insuline) est formellement 
contre-indique et que la desobstruc- 
tion d’un catheter se fait en utilisant 
des solutions diluees de fibrinoly- 
tiques, en excluant toute manoeuvre 
de surpression. Enfin, la prevention 
des obstructions « medicamenteuses » 
liees a l’injection consecutive de sub- 
stances incompatibles entre elles, passe 
par le rincage soigneux des disposi- 
tifs intraveineux au serum physio- 
logique. 

Extravasations 

De toutes les complications meca- 
niques, la necrose cutanee secondaire 
a l’injection extravasculaire de produits 
vesicants est de loin la plus invalidante 
pour le malade (tableau 2). Elle sur- 
vient lors d’un mauvais reperage du 
septum, lors d’une rupture ou d’une 
deconnexion du catheter, ou encore 
apres la mobilisation secondaire d’une 
aiguille de Huber initialement bien 
placee. Le diagnostic est simple devant 
la survenue d’une douleur lors de l’in- 
jection et de signes locaux evidents : 
rougeur, empatement, oedeme. Le trai- 
tement comporte une « aspiration- 
lavage » en urgence du produit cyto- 


toxique sous anesthesie generale. Cette 
technique donne d’excellents resultats 
a condition d’etre realisee dans les 
6 heures apres l’extravasation. 32 

La prevention de ce type d’accident 
repose sur des regies simples : recher- 
che du reflux sanguin et injection de 
30 a 50 mL de serum physiologique 
avant la perfusion de substances cor- 
rosives; enfin, en cas de doute, if ne 
faut pas hesiter a opacifier fe catheter. 

CONCLUSION 

Les dispositifs intraveineux de longue 
duree sont des outils precieux en onco- 
hematologie et assurent un confort evi- 
dent aux patients. If s necessitent, nean- 
moins, une technique rigoureuse lors 
de leur mise en place et de leur mani- 
pulation. Des protocoles d’entretien 
precis facilement disponibles doivent 
etre mis a la disposition des equipes soi- 
gnantes. Les criteres diagnostiques des 
infections et des thromboses sur cathe- 
ter sont maintenant tres clairs et des 
traitements conservateurs sont parfois 
possibles sous reserve de bien connai- 
tre leurs indications et leurs limites. 
Enfin, en cas d’injection extravasculaire 
de produits vesicants, les techniques 
« d’aspiration-lavage » chirurgical reali- 
sees precocement, permettent de pre- 
venir ou de limiter les necroses tissu- 
laires autrefois inevitables. ■ 


Les auteurs declarent n’avoir 
aucun cofflit d’interets concemant 
les donnees pub liees dans cet article. 


SUMMARY Complications on Hickman central venous catheter and venous access ports 

Hickman central venous catheter and venous access ports are widely used in patients with hematology or oncology disorders. However, these long- 
term venous access devices can be the source of several kinds of complications that may compromise the functional and/or vital patient's prognosis. All 
these complications must be known, diagnosed, treated and prevented. If there is no consensus concerning the prevention of catheter-related 
thrombosis, various methods are now available to diagnose, treat and prevent device-related bloodstream infections. Extravasation of corrosive drugs 
represents a very serious complication of long-term venous access devices. The surgical technigue that uses early subcutaneous wash-out in acute 
extravasation injuries is simple and safe; it helps to reduce the severe seguelae of highly toxic drug extravasation for the patient. 
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Complications des dispositifs intraveineux de longue duree 

Les dispositifs veineux de longue duree sont devenus des outils indispensables aux traitements de nombreux patients a qui ils apportent un contort 
certain. Cependant, ils sont parfois a I'origine de complications graves, mettant en jeu le pronostic fonctionnel ou vital des patients. Ou'elles soient 
infectieuses, thromboemboliques ou mecaniques, ces complications doivent etre connues, reconnues, traitees et surtout prevenues. En effet, si on 
manque encore d'etudes consensuelles concernant les traitements preventifs des thromboses liees aux dispositifs intraveineux de longue duree, les 
moyens diagnostiques, curatifs et preventifs concernant les complications infectieuses ou les extravasations de substances corrosives sont 
actuellement connus et a la disposition des equipes soignantes. Les techniques chirurgicales « d'aspiration-lavage » des substances corrosives 
accidentellement « extravasees » represented une avancee therapeutique, permettant de limiter et meme d'eviter les necroses tissulaires autrefois 
inevitables. 
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